Embolización transarterial posnatal de una malformación aneurismática de la Vena de Galeno con diagnóstico prenatal: Revisión de la literatura y reporte de un caso by Galarza-Prado, Andres Mauricio et al.
66       Salutem Scientia Spiritus
Reporte de caso
Embolización transarterial posnatal de una malformación 
aneurismática de la Vena de Galeno con diagnóstico 
prenatal: Revisión de la literatura y reporte de un caso.
Postnatal transarterial embolization of a prenatally diagnosed aneurysmal malformation 
of the Vein of Galen: Literature review and a case report. 
Andrés-Mauricio Galarza1,a, Jairo-Esteban González1,a, David-Andrés Endo1,a, Paula Andrea Ramírez2,a, 
Darío-Alberto Santacruz2,a
RESUMEN
Las malformaciones aneurismáticas de la Vena de Galeno son derivaciones fistulosas arte-
riovenosas. Representan 30% de las malformaciones vasculares cerebrales en la población 
pediátrica, siendo la malformación vascular intracraneal más diagnosticada durante el 
período prenatal. Se presenta el caso de un aneurisma de la Vena de Galeno que se diag-
nosticó mediante ecografía prenatal a las 35 semanas de gestación y que se intervino con 
embolización transarterial a los cinco días de nacimiento sin presentar complicaciones. 
Además, se realizó una revisión de la literatura para correlacionar el manejo precoz de la 
paciente del caso con otros manejos reportados y así determinar el tiempo oportuno para 
realizar la intervención transarterial y obtener los mejores resultados en los pacientes con 
esta condición.
Palabras clave: Vena de Galeno, malformación aneurismática, derivación fistulosa arterio-
venosa, diagnóstico prenatal, ecografía prenatal, angiografía por tomografía computarizada, 
embolización transarterial.
ABSTRACT
Aneurysmal malformations of the Vein of Galen are fistular arteriovenous shunts. They 
represent 30% of cerebral vascular malformations in the pediatric population, being the 
most diagnosed intracranial vascular malformation during prenatal period. We present a 
case of an aneurysm of the Vein of Galen that was diagnosed by prenatal ultrasound at 35 
weeks of gestation and was treated with trans-arterial embolization after five days of birth 
without presenting complications. We reviewed the literature to correlate the early mana-
gement of the patient of the case with other managements reported and thus determine the 
most convenient time to perform the transarterial intervention and obtain the best results 
in patients with this condition.
Key words: Vein of Galen, aneurysmal malformation, fistular arteriovenous shunt, pre-
natal diagnosis, prenatal ecography, computed tomography angiography, transarterial 
embolization.
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INTRODUCCIÓN
La Vena de Galeno, también conocida como Vena Cerebral Magna 
o Gran Vena Cerebral, es un tronco venoso corto ubicado en la 
Cisterna Cuadrigémina, que se limita arriba por el Esplenio o 
Rodete del Cuerpo Calloso, abajo por la cara superior del Cere-
belo y los Pedúnculos Cerebelosos Superiores y anterior por la 
Glándula Pineal y los Colículos. Se forma a partir de afluencias 
del Seno Sagital Inferior, de las Venas Cerebrales Internas, las 
Venas Talámicas, la terminación de la Vena Basal de Rosenthal 
y las Venas Cerebelosas Superiores. Su drenaje desemboca al 
Seno Recto, el cuál se continúa hacia la Confluencia de los Senos, 
también llamada Prensa de Herófilo o Torcular1. 
Las malformaciones aneurismáticas de la Vena de Galeno –Vein 
of Galen aneurysmal malformations (VGAM’s)–, también cono-
cidas como fístulas arteriovenosas prosencefálicas medianas, son 
anomalías vasculares intracraneales que consisten en derivaciones 
(shunts) arteriovenosas de sangre1. La primera descripción de una 
malformación aneurismática de la Vena de Galeno fue reportada 
en 1895 por el doctor Steinhel, quien detalló una malformación 
arteriovenosa del Diencéfalo que drenaba hacia una Vena de 
Galeno dilatada1.
La incidencia real de las malformaciones aneurismáticas de la 
Vena de Galeno (VGAM’s) no está claramente definida debido a 
la complejidad y confusión diagnóstica que esta condición genera. 
La literatura reporta una incidencia menor a 1% con respecto a 
todas las malformaciones vasculares2. No obstante, las VGAM’s 
representan el 30% de las malformaciones vasculares cerebrales 
en la población pediátrica, reportándose como la malformación 
vascular intracraneal diagnosticada con más frecuencia de manera 
prenatal. Se sugiere que se presenta más en pacientes de sexo 
masculino y al ser una malformación congénita, su presentación 
clínica se da al momento del nacimiento, temprano en la infan-
cia, e inclusive, durante el embarazo, como un hydrops fetalis o 
cardiomegalia fetal3. 
La malformación de la Vena de Galeno se desarrolla entre las 
semanas 6 y 11 de gestación y se debe a una fístula arteriovenosa 
cerebral que se origina a partir de la Vena Prosencefálica Mediana 
(MPV de Markowski), precursora embrionaria de la Gran Vena 
Cerebral, la cual falla en involucionar y se torna aneurismática4-6. 
Debido al desarrollo anormal cerebral, las tributarias arteriales 
primitivas de la Vena Procencefálica Mediana persisten, por lo que 
se mantiene el flujo arterial proveniente de la Arteria Carótida y el 
Sistema Vertebrobasilar Mesencefálico, principalmente Arterias 
Pericallosas Distales y Ramas de la Arteria Cerebral Posterior, lo 
que genera conexiones fistulosas arteriovenosas que provocan la 
persistencia y dilatación de la Vena de Markowski, resultando en 
el aneurisma de la Vena de Galeno5,6. Entre las anomalías venosas 
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Irrigación de las Arterias Leptomeningeas (Ra-
mas Pericallosas y segmento P3 de las Arterias 
Cerebrales Posteriores. Verdadera fístula arterio-
venosa.
Tipo II
Afluencias de Vasos Talámicos Perforantes y 
segmentos P1 y P2 de las Arterias Cerebrales 
Posteriores. Verdadera fístula arteriovenosa.
Tipo III Más común, mezcla de tipos I y II. Verdadera fístula arteriovenosa.
Tipo IV
Tipo secundario, tiene 3 subdivisiones según el 
shunt que tenga con malformaciones arteriove-
nosas adyacentes:
• IV-A: Talámicas
• IV-B: Mesencefálica  
• IV-C: Talamomesencefalica 
Es una malformación arteriovenosa parenquimal 
que drena a la Vena de Galeno con o sin una 
fístula arteriovenosa asociada.
Tabla 2. Clasificación de Lasjaunias et al2,3
Tipo Descripción 
Coroideas
• Tipo más común. 
• Son una fístula en la Fisura Coroidea 
donde converge el flujo de las Arterias 
Pericallosas, Coroideas y Talamoperfo-
rantes.
• Tienen alto flujo sin restricción a la 
salida. 
• Presentación neonatal temprana con 
shunts severos que generan Falla Car-
díaca de alto gasto y mal pronostico. 
Mural
• Se forman en la pared de la Vena Prosc-
enfálica Media. 
• Suministro unilateral o bilateral de las 
Arterias Coliculares y Coroidales Poste-
riores, asociadas a la ausencia o esteno-
sis de Senos Duales y estenosis a nivel 
del Foramen Yugular, provocando mayor 
restricción a la salida del flujo.
• Se presentan tardíamente en la infancia 
con Hidrocefalia, Macrocefalia y retraso 
del desarrollo.
• No asociadas a Falla Cardiaca o Cardio-
megalia, y si están presentes son leves.
• Mayor dilatación de la vena Prosence-
falica Mediana por la alta restricción de 
salida al flujo. 
• Menos severas que las de Tipo Coroideo.
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asociadas a estas fístulas arteriovenosas aberrantes se reportan 
estenosis, fenestración, duplicación o ausencia del Seno Recto 
(generalmente ausente en 50% de los casos)3, Confluencia de 
Senos o Tórcula accesoria y estenosis de los Senos Transversos2.
Desde 1960, iniciando con Litvak et al, se han propuesto dife-
rentes sistemas de clasificación para las malformaciones aneu-
rismáticas de la Vena de Galeno. En la actualidad predomina el 
uso de 3 clasificaciones: La clasificación de Yasargil (Tabla 1), la 
clasificación de Lasjaunias (Tabla 2) y la clasificación con base 
a la presentación clínica2,3. 
 
La clasificación con base a la presentación clínica se basa en las 
alteraciones que evidencie el paciente durante diferentes etapas de 
la vida.  En la edad neonatal, el tipo Coroideo es el más frecuente 
y los pacientes suelen presentar falla cardíaca congestiva de alto 
flujo (taquipnea, dificultad respiratoria, cianosis), pulsos carotí-
deos marcados y soplo craneal. En la infancia, el tipo más común 
es el mural y hay hidrocefalia asociada a macrocefalia, con venas 
prominentes en el escalpo, secundarias a hipertensión venosa. 
Por último, durante la juventud el tipo más común también es el 
tipo mural y estos pacientes suelen presentarse con hidrocefalia, 
cefalea, convulsiones y retraso en el desarrollo3.
La sintomatología se debe básicamente al alto flujo de sangre 
que manejan estas fístulas arteriovenosas. Cuando este flujo se 
transmite al corazón, produce un exceso de volumen en las cua-
tro cámaras cardíacas y se genera una falla cardíaca congestiva 
de alto gasto durante el período prenatal. La falla cardíaca es de 
alto gasto porque hasta un 80% del gasto cardíaco puede hacer 
una derivación (shunt) a través de la fístula si esta presenta baja 
resistencia de salida al flujo3. La falla cardíaca severa se asocia 
a persistencia de la circulación fetal, por lo que los pacientes 
pueden presentar defectos septales y Ductus Arterioso patente1. 
El tratamiento médico en este caso está centrado en disminuir 
la precarga con el uso de diuréticos y restricción de volumen, 
al igual que se podrían utilizar agentes inotrópicos que mejoren 
el gasto cardíaco. La hipertensión pulmonar asociada a la falla 
cardíaca también tiene manejo médico con óxido nítrico. Una vez 
se controle toda la sintomatología cardiopulmonar, el neonato se 
puede remitir a su hogar para que se desarrolle y gane peso hasta 
los cinco meses de edad, edad en la que se implementa el trata-
miento definitivo de la malformación aneurismática de la Vena de 
Galeno mediante embolización endovascular arterial de la fístula 
arteriovenosa, obteniendo mejores resultados que en otras edades2.
El desorden hidrovenoso intracerebral asociado a esta condición 
genera hipertensión venosa intracraneal y malabsorción del líqui-
do cefalorraquídeo. En consecuencia hay hidrocefalia obstructiva, 
macrocefalia, encefalomalacia, atrofia subependimaria y subcor-
tical, hemorragia intracerebral, calcificaciones intracerebrales y 
síntomas asociados como irritabilidad, alteración de la conciencia 
y estado neurológico, disminución del volumen cerebral, convul-
siones y retraso mental y del desarrollo. Entre los tratamientos 
planteados para estas complicaciones existen la embolización 
endovascular arterial y el drenaje ventricular quirúrgico1.
El diagnóstico prenatal mediante ultrasonido realizado durante 
el tercer trimestre de embarazo permite determinar las condi-
ciones fetales y su pronóstico, además que permite valorar los 
tratamientos indicados para cada individuo según el estadio de su 
enfermedad. El hallazgo radiográfico característico del ultrasonido 
es una estructura anecóica dilatada bien definida que se ubica en 
la línea media del cerebro, asimilando un quiste redondo7. Al 
examinar el comportamiento hemodinámico de la dilatación con 
Doppler, la estructura capta color y se evidencia un flujo venoso 
turbulento prominente7. En cuadros complicados, la valoración 
ecográfica podría identificar signos de falla cardíaca congestiva de 
alto gasto (hydrops fetalis no inmune, dilatación y cardiomegalia 
fetal, polihidramnios), al igual que podría evidenciar hidrocefalia 
y hemorragia intracraneal7. Los hallazgos in utero de disfunción 
cardíaca tienen mal pronóstico y probablemente indican una lesión 
de alto flujo refractaria a tratamiento a comparación de pacientes 
que presentan únicamente el aneurisma aislado3,6.
Como complemento de la valoración ecográfica, el uso de re-
sonancia magnética permite determinar de manera objetiva y 
precisa el tamaño del sistema ventricular, la presión intraventri-
cular, la presencia de hidrocefalia, las relaciones topográficas de 
la malformación con otras estructuras cerebrales y la presencia 
de áreas isquémicas. Además, la resonancia magnética permite 
valorar mejor a pacientes con sobrepeso, con oligohidramnios y 
con ultrasonidos ambiguos no concluyentes5. Ahora bien, la an-
giografía es el gold standard para la caracterización completa de 
la lesión3, definiendo la extensión de la dilatación aneurismática 
e identificando sus afluentes arteriales, siendo de gran utilidad 
para la valoración de pacientes a quienes se les considera realizar 
cirugía o terapia oclusiva7.
El diagnóstico pre-natal no es indicación para terminación del 
embarazo ni cesárea. Sólo se indica aborto si durante la valoración 
prenatal se identifica falla cardíaca y/o daño cerebral in-útero, 
debido a que tienen un mal valor pronóstico y se asocian con 
falla multiorgánica severa irreversible al nacer. Si se sospecha 
clínicamente una malformación aneurismática de la Vena de Ga-
leno en el neonato, la valoración pre-terapéutica debe incluir una 
evaluación clínica del bebé que incluya peso y circunferencia de 
la cabeza, función renal y hepática, ecografía transfontanelar que 
identifique o descarte encefalomalacia, ecografía del corazón para 
evaluar la tolerancia cardíaca y malformaciones asociadas, reso-
nancia magnética que caracterice morfológicamente la lesión y el 
estado de mielinización cerebral y un electroencefalograma en los 
bebés que se encuentren hospitalizados en la unidad de cuidados 
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intensivos, sedados e intubados. La angiografía sólo se le debe 
realizar a los neonatos candidatos para terapia con embolización 
intravascular. A partir de la información recolectada con estos 
exámenes clínicos, de imagenología y de laboratorio, se determina 
un puntaje que se relaciona con el VGAM Neonatal Score (Tabla 
3), el cuál permite tener una aproximación del estado neurológico 
y no neurológico del paciente1. Un puntaje debajo de 8/21 no se 
debe tratar, entre 8-12/21 requiere intervención endovascular de 
emergencia y mayor a 12/21 puede recibir manejo médico hasta 
los cinco meses de edad, edad a la cuál se indica la terapia en-
dovascular independiente de la sintomatología que presente por 
mejor balance entre eficacia máxima de la embolización y menor 
riesgo de efectos adversos, además que este tiempo permite una 
adecuada maduración del sistema nervioso, especialmente del 
Seno Cavernoso, para proveer un mejor drenaje venoso cerebral1. 
 
Ahora bien, la finalidad de los tratamientos para corregir las mal-
formaciones aneurismáticas de la Vena de Galeno es permitir un 
desarrollo normal cerebral y remediar la sintomatología que se 
presente como complicación de la malformación para restaurar la 
fisiología sistémica normal. Entre las intervenciones correctivas 
de la malformación, la más utilizada en la actualidad al ser poco 
invasiva y tener una alta eficacia, es la terapia endovascular por 
acceso arterial Femoral y embolización transarterial con pegante 
n-butylcyanoacrylato como agente embólico resistente a recana-
lización. La embolización parcial reduce entre 30-50% de la de-
rivación (shunt) arteriovenosa y alcanza un significativo impacto 
positivo a nivel sistémico neonatal, por lo que no es necesaria la 
embolización total ni la cura angiográfica completa de la lesión 
para obtener resultados clínicos beneficiosos1.
Como aproximación alternativa se ha documentado la emboliza-
ción transvenosa con acceso por la Vena Yugular o Femoral o por 
punción directa de la Confluencia de los Senos1. En esta inter-
vención se logra la oclusión de la malformación al empaquetar el 
saco venoso con diferentes clases de materiales (nylon, bombas 
o bobinas), pero la literatura reporta mayor morbimortalidad por 
infartos y/o hemorragias venosas asociados a este procedimien-
to, por lo que se sugiere emplearlo como segunda línea si no es 
posible un acceso arterial1. 
Por otro lado, en la actualidad la cirugía por craneotomía con 
abordaje Transtentorial-Transfalcino Paramediano sólo se utiliza 
en casos excepcionales y principalmente es para complementar 
la terapia endovascular. En este caso, se utiliza la coagulación 
bipolar para conseguir devascularización y eliminar las deriva-
ciones (shunts) arteriales1,2.
Dentro de las complicaciones de la embolización transarterial 
están discapacidad neurológica (transitoria o permanente), retardo 
mental (moderado a severo), hemorragia intracerebral y/o muerte1. 
Posterior a la intervención, el seguimiento neurocognitivo debe 
ser realizado por el médico que ejecutó la embolización o por 
un neurólogo pediátrico. Se debe hacer examen clínico anual y 
Tabla 3. Puntaje de evaluación neonatal VGAM Neonatal Score1
Puntaje Función cardiaca Función cerebral Función respiratoria Función hepática Función renal
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FIO2: Fracción inspirada de oxigeno; Puntaje máximo 5 (cardiaco) + 5 (cerebral) + 5 (respiratorio) + 3 (hepático) + 3 (renal)=21.
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resonancia magnética cada 2 años durante toda la edad pediátrica, 
pues el éxito del tratamiento empleado solo se puede determinar 
cuando la maduración cerebral se haya completado1-2.
En los últimos años, se ha hecho un gran esfuerzo por entender 
mejor las malformaciones cerebrales arteriovenosas, con múltiples 
aportes de la neurocirugía en cuanto opciones terapéuticas, con 
diferentes resultados en el desenlace y pronóstico de cada inter-
vención. Estas complejas malformaciones congénitas cerebrales 
destacan la importancia del diagnóstico precoz mediante ecografía 
prenatal para poder implementar un manejo oportuno, pues las 
intervenciones tempranas permiten un mejor desenlace del pro-
ducto de gestación y un desarrollo normal del sistema nervioso 
central, al igual que disminuyen o restauran otras complicaciones 
sistémicas asociadas a la derivación (shunt) arteriovenosa fistulosa 
intracraneal. En la actualidad, el tratamiento de elección para el 
manejo de esta malformación arteriovenosa es la embolización 
trans-arterial, aunque no está estipulado claramente el momento 
específico en el que se debe realizar la intervención para obtener 
los mejores resultados.
El presente reporte de caso describe el abordaje temprano con 
embolización transarterial en un neonato femenino con diag-
nóstico ecográfico prenatal de aneurisma de la Vena de Galeno. 
Para ello, se realizó una revisión de la literatura con el objetivo 
de determinar el momento idóneo para ejecutar la embolización 
transarterial en neonatos con diagnóstico prenatal de aneurisma 
de la Vena de Galeno, en el cual se obtengan óptimos resultados 
y menor tasa de complicaciones.
REVISIÓN DE LA LITERATURA
Para la revisión de la literatura, se ingresó a PubMED y se intro-
dujo las palabras clave “vein of galen malformation” + “neona-
tes”, obteniendo así 302 artículos, los cuales se redujeron a 294 
al ser filtrados por “humans” como especie. Posteriormente, se 
utilizaría un segundo filtro de “inglés” como idioma, con lo cual 
se obtendrían 249 artículos, de los cuales quedarían 156 al selec-
cionar “reportes de caso” como tipo de artículo. Estos artículos 
se redujeron a 37 al seleccionar el filtro de “10 años” como rango 
de fecha de publicación. Finalmente, se eligieron los artículos 
que según su título y resumen permitieran sustentar el objetivo 
de la revisión, quedando así con cuatro artículos para realizar la 
discusión y obtener conclusiones sobre el momento ideal para 
realizar la embolización transarterial.
El artículo publicado por Kong et al en 20128, describe el caso 
de una malformación aneurismática de la Vena de Galeno diag-
nosticada prenatalmente en un neonato masculino que nació 
por parto natural espontáneo a las 35 semanas de gestación sin 
ninguna alteración al examen físico, APGAR 8/10 al minuto 1 
y minuto 5, y sin evidencia imagenológica de otras anomalías 
sistémicas. Se le dio salida al neonato sin ningún tratamiento y a 
los tres meses este consultó por dos episodios convulsivos gene-
ralizados acompañados de emesis. Le tomaron una tomografía 
computarizada cerebral que evidenció hemorragia interventricular 
e hidrocefalia, por lo que decidieron realizarle una embolización 
trans-arterial utilizando bobinas desmontables de Guglielmi como 
agente embólico, consiguiendo obliterar el 100% del aneurisma 
sin complicaciones durante ni después de la intervención. El 
artículo no especifica en cuánto tiempo le tomaron la tomografía 
computarizada cerebral de control postintervención, pero reportan 
que esta mostró una resolución completa de la hidrocefalia y de 
la hemorragia interventricular del paciente, por lo que le dieron 
salida al no evidenciar ningún déficit neurológico. 
El artículo publicado por Karadeniz et al 20119, describe el 
caso de una malformación aneurismática de la Vena de Galeno 
con cardiomegalia diagnosticada prenatalmente en un neonato 
masculino que nació por cesárea electiva a las 37 semanas de 
gestación, APGAR 9/10 al minuto 1 y minuto 5, taquipneico, con 
precordio hiperdinámico, pulsos carotídeos marcados y un soplo 
holocraneano contínuo. Se le realizó inmediatamente tras nacer 
una radiografía de tórax que confirmó la cardiomegalia. A la hora 
de nacido le realizaron un ecocardiograma que evidenció hiperten-
sión pulmonar, regurgitación tricuspídea y foramen oval patente. 
Le tomaron una angiografía cerebral por resonancia magnética 
que confirmó el diagnóstico de malformación aneurismática de 
la Vena de Galeno sin otras alteraciones del parénquima cerebral. 
A los tres días de nacido le realizaron embolización trans-arterial 
con microespirales, pero el paciente presentó convulsiones focales 
izquierdas y signos de falla cardíaca severa tras la intervención, 
por lo que se le proporcionó manejo médico con digoxina, do-
butamina, furosemida, captopril y soporte ventilatorio. A los 
cuatro días de nacido le repitieron una ecografía transfontanelar 
que evidenció hemorragia intraventricular derecha acompañada 
de hidrocefalia, por lo que a los 29 días de nacido le realizaron 
una derivación ventrículo-peritoneal. Desde entonces, el paciente 
empezó a tener un crecimiento normal, con adecuada alimentación 
y ganancia de peso y sin requerimiento de soporte de oxígeno. 
Le realizaron una angiografía por resonancia magnética a los 44 
días de nacido que evidenció trombosis de la gran mayoría del 
aneurisma por lo que le dieron salida a los 65 días de vida. El 
paciente se siguió en el estudio hasta los cuatro años de edad con 
un desarrollo neurológico normal, crecimiento normal, sin signos 
de falla cardíaca ni uso de medicamentos. 
El artículo publicado por Li et al en 201110, ilustra los resultados 
del manejo de 26 pacientes con diagnóstico de malformación 
aneurismática de la vena de galeno, nueve de estos (34,6%) diag-
nosticados prenatalmente. En esta población hubo un predominio 
masculino (16:10), con el tipo Coroidal siendo el VGAM más 
común y la falla cardíaca congestiva siendo la manifestación 
más frecuente. 21 de estos pacientes recibieron intervención en-
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dovascular, 12 para tratar falla cardíaca refractaria, siete de estos 
durante el período neonatal (sobrevivieron cinco) y cinco durante 
la infancia (sobrevivieron cuatro); Los otros nueve recibieron 
intervención endovascular para tratar hidrocefalia, todos durante 
la infancia (uno murió). Estos resultados concluyeron que hay 
mayor mortalidad asociada a la embolización endovascular si se 
realiza en el período neonatal. Sin embargo, el artículo menciona 
que tres de las muertes neonatales ocurrieron cuando los dispo-
sitivos de microcatéteres estaban pobremente desarrollados. De 
igual manera, los neonatos con falla cardíaca congestiva presen-
taron una mayor tasa de mortalidad. Los autores mencionan que 
utilizaron el VGAM Neonatal Score1 propuesto por  Lasjaunias 
para determinar el tiempo adecuado para realizar una interven-
ción, siendo un puntaje entre 8-12 una indicación de realizar la 
intervención de emergencia. Por otro lado, el artículo menciona 
que entre más temprana se haga la intervención con respecto a la 
edad del paciente, menor riesgo tendrá de presentar desórdenes 
del desarrollo permanentes. Refieren que la prioridad es realizar 
la embolización antes de evidenciar daño cerebral irreversible. 
Y finalmente, el artículo publicado por Santo et al 200811, des-
cribe los casos de malformación aneurismática de la Vena de 
Galeno en dos neonatos masculinos, ambos diagnosticados por 
ecografía prenatal. Los dos tenían signos ecográficos prenatales 
de cardiomegalia y ambos presentaron falla cardíaca refractaria 
a tratamiento médico al nacer, por lo que se optó por realizarles 
embolización trans-arterial. Uno recibió la intervención al se-
gundo día de nacido, pero murió por sangrado intra-ventricular 
al noveno día de nacido; al otro no se le pudo realizar el proce-
dimiento por dificultades técnicas y murió al día 16 de nacido 
por falla cardíaca irreversible. En su discusión, los autores citan 
a Lasjaunias al recomendar que la embolización se debe realizar 
entre los 5-6 meses de vida en neonatos asintomáticos y que previo 
a esta edad, sólo se debe realizar como medida de emergencia. 
REPORTE DE CASO
Madre de 35 años de edad, G7P5A1C0, que inició control pre-
natal de su séptimo embarazo a las 16 semanas de gestación. Se 
le realizó su primera ecografía a las 23 semanas de gestación en 
una clínica de tercer nivel en la ciudad de Cali, Colombia, por un 
ginecólogo obstetra perinatólogo, que reportó un feto único vivo, 
creciendo en percentiles apropiados para su edad gestacional, 
Figura 1. Doppler Color evidencia imagen de 23 x 15 mm poste-
rior a Tálamo, vascularizada, con confluencia de las dos Arterias 
Cerebrales Posteriores, diagnosticando aneurisma de la Vena 
de Galeno.
Figura 2. Neonato femenino con diagnóstico prenatal de aneu-
risma de la Vena de Galeno de tipo Mural.
Figura 3. Angiografía por tomografía computarizada confirmando 
diagnóstico de aneurisma de la Vena de Galeno de tipo Mural.
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sin presencia de anomalías anatómicas ni funcionales fetales. 
Posteriormente, se le realizó otra ecografía a las 35 semanas de 
gestación, la cuál reportó una imagen hipoecóica de 23 x 15 mm 
posterior a Tálamo, vascularizada, que al Doppler Color eviden-
ció confluencia de las dos Arterias Cerebrales Posteriores, por lo 
que se diagnosticó aneurisma de la Vena de Galeno (Figura 1). 
No obstante, no se evidenciaron calcificaciones ni hemorragnias 
intracerebrales, hidrocefalia, alteraciones cardíacas, ni otras 
anomalías anatómicas o funcionales, además que el feto estaba 
creciendo en percentiles apropiados para su edad gestacional. La 
paciente continuó sus controles prenatales en la clínica de tercer 
nivel y al cumplir las 37 semanas de gestación, se remitió a una 
clínica de cuarto nivel para finalizar el embarazo por alto riesgo 
obstétrico. La cesárea se llevó a cabo a las 38 semanas. Se obtuvo 
un neonato femenino (Figura 2) con peso de 3,176 gramos, talla 
de 49 cm, perímetro cefálico de 34,5 cm y con un APGAR de 7/10 
al minuto 1 y al minuto 5, tono disminuido, tirajes subcostales 
moderados y saturación arterial de O2 de 62%, por lo que recibió 
soporte ventilatorio mecánico con presión positiva al final de la 
espiración (PEEP), logrando incrementar la saturación arterial de 
O2 a 94%. Posteriormente se trasladaría al neonato a la unidad de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN) donde se pediría intercon-
sulta con neurocirugía, que solicitó angiografía por tomografía 
computarizada para aclarar el diagnóstico y definir el tratamiento 
de la recién nacida.
 
La angiografía por tomografía computarizada (Figura 3) se realizó 
tras 24 horas de nacida y reportó una imagen compatible con una 
malformación aneurismática de tipo mural de la Vena Galeno y 
megacisterna magna, sin alteraciones en el ecocardiograma y 
con estabilidad hemodinámica del neonato, por lo que se decidió 
programar a la paciente para embolización transarterial. Por otra 
parte, al examen físico la paciente se encontraba ictérica, por lo 
que se solicitó bilirrubina total y se manejó con fototerapia por 
niveles de bilirrubina en Zona III de Bhutani. El resto del examen 
físico no evidenció otros hallazgos patológicos. 
La embolización transarterial del aneurisma con cianoacrilato 
como agente embólico se llevó a cabo a los cinco días de nacida sin 
complicaciones. Posterior al procedimiento se valoró a la paciente, 
hallándola hemodinámicamente estable y sin deterioro neuroló-
gico. Al día siguiente de la cirugía, la paciente toleró extubación 
rápida con posterior uso de cánula nasal en descenso y evolución 
clínica satisfactoria, manteniendo signos vitales dentro de límites 
normales, tolerando alimentación y sin posterior requerimiento 
de oxígeno suplementario. De igual manera, las bilirrubinas se 
mantuvieron dentro de niveles adecuados de control en Zona 1 
de Bhutani, por lo que se le ordenó salida a la paciente con segui-
miento ambulatorio en tres meses con neurología, fisiatría, terapia 
física y ocupacional, genética, cardiología con ecocardiograma y 
neurocirugía con resonancia magnética con Galodinio. Las futuras 
valoraciones por neuropediatría determinarán si los resultados 
de la intervención fueron exitosos al completarse el desarrollo 
neurológico de la paciente con el transcurso de los años.
CONSIDERACIONES ÉTICAS
El presente trabajo de investigación respeta el principio de auto-
nomía de la bioética, otorgando prioridad a los valores, criterios 
y preferencias de la madre de la paciente en su toma de decisio-
nes en virtud de la dignidad de su hija. Para esto, se realizó un 
consentimiento informado aprobado por el comité de ética de la 
Clínica Versalles en el que la madre de la paciente aprobó utilizar 
y reproducir la información de la historia clínica de su hija con 
propósitos únicamente académicos y científicos.
DISCUSIÓN
Las malformaciones aneurismáticas de la Vena de Galeno son 
fístulas arteriovenosas intracraneales que representan el 1% de 
todas las malformaciones vasculares y 30% de las malformacio-
nes vasculares cerebrales pediátricas, siendo la malformación 
vascular intracraneal diagnosticada con más frecuencia durante 
la valoración prenatal2. Este  fue el caso de nuestra paciente, 
cuyo diagnóstico se realizó a las 35 semanas de embarazo por 
control ecográfico, siendo la ecografía con Doppler Color el 
principal medio diagnóstico reportado por toda la literatura8-11. 
Esta malformación fistulosa suele originarse entre las semanas 6 
y 11 de gestación al persistir la Vena Prosencefálica Mediana de 
Markowski, precursora embrionaria de la Vena de Galeno, al fallar 
su correcta involución durante el desarrollo neurológico normal. 
Su consecuente persistencia patológica junto a fuentes tributarias 
arteriales primitivas mantienen un flujo arterial anómalo hacia el 
sistema venoso resultando en un aneurisma5,6.
En la actualidad se utilizan tres clasificaciones de la malformación 
aneurismática de la Vena de Galeno: La Clasificación de Yasargil 
(tipos I a IV)2, la Clasificación de Lasjaunias (tipos Coroidales y 
Murales)2 y la clasificación en base a la presentación clínica3. En 
el caso de nuestra paciente, los hallazgos de la angiografía por 
tomografía computarizada cumplieron con las características de 
una malformación de tipo mural de la clasificación de Lasjaunias 
et al, siendo el tipo menos frecuente. En cuanto a su presentación, 
la paciente no evidenció signos de falla cardíaca, hidrocefalia, 
hemorragias intra-cerebrales ni encefalomalacia en la ecografía 
prenatal, y al nacer únicamente presentó sintomatología respira-
toria evidenciada por un APGAR de 7/10 al minuto 1 y al minuto 
5, con moderados tirajes subcostales y saturación arterial de O2 
de 62% que incrementó a 94% tras recibir soporte ventilatorio 
mecánico con presión positiva al final de la espiración (PEEP).
Tal como la literatura cataloga a la angiografía como el gold stan-
dard para caracterizar completamente la lesión,3 especialmente 
en pacientes candidatos para realizarles terapia de embolización 
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transarterial3, a la paciente se le realizó una angiografía por 
tomografía computarizada tras 24 horas de nacida, previo a su 
intervención intra-vascular que se llevaría a cabo a los cinco días 
de nacida. No obstante, el manejo que se realizó en el caso pre-
sentado se podría considerar como apresurado si se compara con 
las recomendaciones expuestas en la literatura. Según Lasjaunias 
et al1, se recomienda realizar una valoración clínica, imagenoló-
gica y de laboratorio del recién nacido para generar un puntaje y 
clasificarlo dentro del VGAM Neonatal Score1, el cuál dilucida 
una aproximación del estado neurológico y no neurológico del 
paciente, y su elegibilidad para ser intervenido o no, además del 
tiempo en el que se debería intervenir. Un puntaje entre 8-12/21 
requiere intervención endovascular de emergencia y si es mayor a 
12/21 puede recibir manejo médico hasta los cinco meses de edad, 
edad a la cuál se indica la terapia endovascular independiente de la 
sintomatología presente por mejor balance entre eficacia máxima 
de la embolización y menor riesgo de efectos adversos, además 
que este tiempo permite una adecuada maduración del Sistema 
Nervioso, especialmente del Seno Cavernoso, para proveer un 
mejor drenaje venoso cerebral1. 
La paciente de nuestro caso no presentó ninguna alteración sig-
nificativa al nacer, por lo que pudo ser candidata a esperar a que 
cumpliera cinco meses de edad para que le realizaran la interven-
ción de embolización transarterial, teniendo en cuenta que es a 
esta edad donde se consigue una eficacia máxima del tratamiento 
con menor riesgo de complicaciones, mejorando el pronóstico 
de la paciente1. No obstante, a la paciente no se le realizó una 
puntuación, por lo que esta consideración no se cumplió. No fue 
posible saber si el grupo intervencionista desconocía la existencia 
del VGAM Neonatal Score1.
En cuanto a la revisión de la literatura que se realizó con otros 
reportes de caso, se evidenció el uso del VGAM Neonatal Score1 
en la publicación de Li y su grupo de Toronto10, quienes refieren 
manejar VGAM’s desde hace 21 años, ilustrando su experiencia 
con 26 casos, 21 de los cuales recibieron intervención endovascu-
lar. Entre las conclusiones que plantea el artículo está que existe 
mayor mortalidad asociada a la embolización endovascular si se 
realiza durante el período neonatal, especialmente si el neonato 
presenta falla cardíaca congestiva al nacer. No obstante, el artículo 
menciona que entre más temprana se haga la intervención con 
respecto a la edad del paciente, menor riesgo tendrá de presentar 
alteraciones del desarrollo permanentes en el futuro, por lo que 
la prioridad es realizar la embolización antes de evidenciar daño 
cerebral irreversible. Esto podría sustentar el manejo que se le 
realizó a nuestra paciente, quizás con un fin profiláctico para evitar 
así daño neurológico irreversible. 
Santo et al11, también citaron a Lasjaunias et al al recomendar 
que la embolización se debe realizar entre los 5-6 meses de 
vida en neonatos asintomáticos, y que previo a esta edad, sólo 
se debe realizar como medida de emergencia. No obstante, los 
dos neonatos que expusieron en sus casos murieron con o sin 
intervención transarterial, pues presentaban descompensación 
cardíaca grave al nacer.
Por otro lado, en el caso reportado por Kong et al8 y en el caso 
reportado por Karadeniz et al9 se realizaron embolizaciones trans-
arteriales de emergencia, el primer caso por una hemorragia inter-
ventricular manifestada por episodios convulsivos generalizados 
a los tres meses de edad y el segundo caso por una falla cardíaca 
refractaria a manejo médico a los tres días de vida. Ninguno de 
los dos reportes mencionó el uso del VGAM Neonatal Score1 para 
tomar la decisión de realizar la intervención endovascular, pero 
esta sí fue congruente con el manejo reportado en la literatura en 
casos de emergencia. Ambos casos tuvieron un buen desenlace, 
sin evidenciar deterioro neurológico postintervención e inclusive 
el de Karadeniz et al9, reportaron un seguimiento satisfactorio 
de su paciente hasta los cuatro años de edad, con un adecuado 
desarrollo neurológico.
Ahora bien, a pesar de no haberse guiado por los consensos de 
la literatura, el manejo que se le realizó a la paciente de nuestro 
caso mediante embolización transarterial tuvo una satisfactoria 
evolución clínica postintervención, por lo que a corto plazo no 
presentó complicaciones y quedaría pendiente la posterior evolu-
ción que presente con el transcurso del tiempo en sus respectivas 
valoraciones por neuropediatría para determinar el éxito del 
tratamiento a nivel de desarrollo cerebral. Lo que si queda claro 
es que en la actualidad, la temporalidad para realizar las interven-
ciones endovasculares de las malformaciones aneurismáticas de 
la Vena de Galeno se determina con el VGAM Neonatal Score1 
y que probablemente este no se tuvo en cuenta por el grupo in-
tervencionista de nuestra paciente quizás por desconocimiento.
CONCLUSIONES
A pesar de la incongruencia en cuanto a la temporalidad del ma-
nejo estipulado por la literatura y el manejo que se le dio a nuestra 
paciente, este caso destaca la importancia del control prenatal y 
la valoración ecográfica de las gestantes, pues la detección pre-
coz de anomalías in utero y su adecuada caracterización permite 
que se tomen medidas pertinentes y oportunas para obtener un 
desenlace favorable del producto de la gestación, como en este 
caso sería la realización de embolización transarterial. Para las 
malformaciones aneurismáticas de la Vena de Galeno, esta inter-
vención es de vital importancia pronóstica, pues de ella depende 
el desarrollo neurológico de los pacientes, lo cuál no solo tiene 
un impacto biológico sino social, al disminuir la discapacidad de 
estos pacientes, el impacto que tendría esto sobre las familias y el 
impacto económico que tendría su tratamiento a largo plazo, entre 
otros. Por ende, vale resaltar la importancia de seguir fomentando 
y fortaleciendo el tamizaje de enfermedades congénitas para su 
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abordaje temprano, teniendo en cuenta el amplio beneficio que 
genera para los pacientes como individuos así como para toda 
la comunidad.
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